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Sedação na endoscopia respiratóriaMaria Manuel Marques
Os doentes que vão ser submetidos a uma
endoscopia respiratória apresentam-se geral-
mente com uma grande ansiedade, não só
em relação ao procedimento a que vão ser
submetidos, mas também em relação ao
diagnóstico que lhes irá ser dado ou ao su-
cesso ou insucesso do procedimento tera-
pêutico.
Durante a endoscopia, os doentes referem
frequentemente dor, têm acessos de tosse,
por vezes incoercível e referem sensação de
asfixia. Algumas vezes estes procedimentos
têm de ser repetidos e, se o primeiro for uma
experiência desagradável, a vontade do
doente para o repetir será muito menor.
Os objectivos da sedação na endoscopia res-
piratória deverão então ser: diminuir a an-
siedade e o stress, dar amnésia e analgesia, di-
minuir a tosse, melhorar o conforto e a
colaboração do doente, facilitando a realiza-
ção do procedimento endoscópico e a repe-
tição deste, caso seja necessário.
Muitos procedimentos endoscópicos têm
sido realizados apenas com anestesia local e
aparentemente são bem tolerados pelos
doentes. Então a que doentes deve ser ofe-
recida sedação?
A British Thoracic Society (BTS) nas guidelines
que publicou em 2001 recomenda que seja
oferecida sedação a todos os doentes que
não tenham contra-indicações, dado que
estes toleram melhor o procedimento se
forem sedados, e cerca de 80% preferem
ser sedados.
Os anestesistas são os médicos que, de um
modo geral, devido à sua preparação especí-
fica, são solicitados para a sedação dos doen-
tes durante os procedimentos diagnósticos
e/ou terapêuticos. Hoje em dia é solicitada a
presença de um anestesista nos serviços de
dermatologia, gastrenterologia, radiologia,
radioterapia, reumatologia, psiquiatria e cla-
ro, na pneumologia.
Mas os anestesistas são poucos e dificil-
mente um serviço de anestesia pode res-
ponder a todas as solicitações. Na Unida-
de de Endoscopia Respiratória do Hospital
de Santa Maria, onde o Serviço de Aneste-
sia coloca um anestesista três vezes por
semana, é efectuada sedação ou anestesia
geral em cerca de 60% dos doentes sub-
metidos a broncofibroscopias. Mas prova-
velmente seria necessário administrar seda-
ção a um maior número de doentes, pois
cerca de 13% das broncofibroscopias efec-
tuadas com anestesia local foram interrompi-
das por não colaboração do doente, tosse
incontrolável, crise hipertensiva, episódios
de arritmia e broncospasmo.
Mas a falta de anestesistas não é só um pro-
blema nacional, sendo necessário também
noutros países que a sedação para procedi-
mentos diagnósticos e terapêuticos seja rea-
lizada por médicos não anestesistas. Daí que
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a Sociedade Americana de Anestesiologia
(ASA) tenha publicado em 1995 Guidelines,
revistas em 2002, para a sedação e analgesia
efectuada por não anestesiologistas. O objec-
tivo destas guidelines é permitir aos clínicos
darem aos seus doentes os benefícios da
sedação e analgesia minimizando os riscos
associados.
Os riscos da sedação são não só a depressão
cardiovascular e respiratória, mas também o
desconforto do doente e a respostas fisioló-
gicas adversas ao stress se a sedação não for
adequada.
Essas guidelines começam por definir sedação
como uma depressão do estado de consciên-
cia, induzida por fármacos. Essa depressão
do estado de consciência tem vários níveis,
que se definem consoante a resposta do do-
ente aos estímulos. Estes níveis são a ansió-
lise, a sedação moderada, a sedação profun-
da e a anestesia geral.
Estes níveis não são estanques, mas um conti-
nuum, dado que rapidamente um doente pode
passar de um nível de sedação para outro.
As guidelines aplicam-se à sedação moderada
e à sedação profunda, dado que os riscos na
ansiólise são mínimos e a anestesia geral tem
regras próprias.
Nestas guidelines, a ASA recomenda que na
avaliação do doente antes da administração
da sedação se pesquise a existência de reac-
ções adversas a sedações ou anestesia gerais
anteriores, história de alergias medicamento-
sas, qual a medicação habitual do doente, dado
poder haver interacções com os fármacos a
administrar, e qual o tempo de jejum. Em re-
lação ao exame objectivo do doente, deve ter-
-se atenção à avaliação da via aérea e à existên-
cia de sinais que possam prever dificuldades
na manutenção da via aérea, como um pesco-
ço curto, dificuldade na extensão cervical,
abertura da boca inferior a 3 cm, dentes inci-
sivos procidentes, micro ou retrognatismo.
Os doentes devem dar o consentimento para
o procedimento, após terem sido informa-
dos em que consiste e a que se destina, e
quais os riscos e benefícios da sedação. Está
demonstrado que se os doentes forem tam-
bém informados do que vão sentir toleram
melhor a realização da endoscopia.
Em relação à monitorização dos doentes a
submeter a sedação, a ASA recomenda que
Quadro I
Minimal sedation Moderate sedation/ Deep sedation/ General
(Anxiolysis) /analgesia /analgesia anesthesia
(“Conscious Sedation”)
Responsiveness Normal response Purposeful+ response Purposeful** response Unarousable even
to verbal stimulation to verbal os tactile following repeated with painful stimulus
stimulation or painful stimulation
Airway Unaffected No intervention Intervention may Intervention often
required be required required
Spontaneous Unaffected Adequate May be inadequate Frequently inadequate
ventilation
Cardiovascular Unaffected Usually mantained Usually mantained May be impaired
function
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a monitorização do nível de consciência, ava-
liando a resposta dos doentes à estimulação
verbal na sedação moderada e à estimulação
dolorosa na sedação profunda, deve ser ro-
tina. Durante os procedimentos em que o
doente não pode dar uma resposta verbal,
como é o caso das broncoscopias, a ASA
recomenda que se combine previamente com
o doente um sinal como resposta deste aos
estímulos verbais ou tácteis.
É útil a utilização de uma escala de sedação
para auxiliar na avaliação do nível de cons-
ciência. Existem várias, sendo a mais conhe-
cida a escala de Ramsay, mas a de Wilson é
mais simples e fácil de utilizar.
Quadro II – Escala de sedação de Wilson
Nível Descrição
1 Acordado e orientado
2 Sonolento
3 Olhos fechados mas cumpre ordens
4 Olhos fechados mas reage a estímulos físicos
5 Não reage a estímulos físicos
É também recomendação da ASA que to-
dos os doentes que são submetidos a seda-
ção devem ser monitorizados com oxime-
tria de pulso.
A ventilação também deve ser monitorizada
através da observação dos movimentos to-
rácicos e da auscultação.
A monitorização do dióxido de carbono ex-
pirado, a capnografia, deverá ser efectuada
nos doentes em que se pretende um nível de
sedação profunda.
A tensão arterial deve ser avaliada antes de
se iniciar a sedação e em intervalos regulares
(de 5 em 5 minutos) durante o procedimento.
Em relação à monitorização electrocardio-
gráfica, a ASA recomenda que seja efectuada
em todos os doentes submetidos a sedação
profunda e durante a sedação moderada nos
doentes com doença cardiovascular ou nos
que vão ser submetidos a procedimentos que
podem causar disritmias, o que englobará a
endoscopia respiratória.
Nas guidelines da ASA recomenda-se que
sejam efectuados registos dos fármacos ad-
ministrados e dos parâmetros hemodinâmi-
cos e ventilatórios antes do procedimento
e durante, em intervalos regulares, depois
do procedimento e antes da alta.
É muito difícil que o endoscopista consi-
ga efectuar a endoscopia e em simultâ-
neo avaliar o doente, pelo que a ASA re-
comenda que a monitorização deste sob
sedação seja feita por outra pessoa que
não o endoscopista. Essa pessoa não deve
ter outra responsabilidade caso o nível de
sedação a efectuar seja o de sedação pro-
funda. Se o nível de sedação for modera-
do, poderá assistir na endoscopia, quando
o doente estiver estabilizado, mas com ta-
refas breves e interruptíveis e mantendo
durante esse tempo a monitorização do
doente.
Durante a sedação, deve estar presente na
sala uma pessoa com conhecimentos bási-
cos de manutenção da via aérea, e alguém
com conhecimentos de suporte avançado
de vida deverá estar disponível em menos
de 5 minutos. Caso o nível de sedação pre-
tendido seja o de sedação profunda, a pes-
soa com conhecimentos de suporte avan-
çado deve estar presente na sala durante
todo o procedimento.
Todo o equipamento para reanimação deve
estar disponível e em boas condições de fun-
cionamento, assim como devem estar aces-
síveis os fármacos de reanimação e os anta-
gonistas dos fármacos a administrar.
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A administração de oxigénio é recomenda-
da durante a sedação profunda e deverá ser
considerada durante a sedação moderada.
A British Thoracic Society aconselha a que seja
administrado oxigénio durante a broncosco-
pia para manter saturações de O2 superiores
a 90%.
Os fármacos a administrar devem ser ade-
quados ao procedimento e ao doente. Numa
endoscopia respiratória, a utilização de um
sedativo e de um analgésico parece a mais
adequada. No entanto, a associação de am-
bos aumenta o risco de complicações, pelo
que se deve utilizar doses reduzidas de am-
bos. Mas o mais importante é titular as do-
ses até ao efeito desejado, em vez de admi-
nistrar doses predefinidas, e deve dar-se
tempo suficiente entre uma dose e a seguin-
te para que o fármaco produza efeito, mini-
mizando assim o risco de sobredosagem.
A utilização de propofol na sedação tem-se
vindo a generalizar, mas como este fármaco
Quadro III
Fármacos
• Antagonistas
– Naloxona
– Flumazenil
• Emergência
– Adrenalina
– Efedrina
– Atropina
– Nitratos
– Amiodarona
– Lidocaína
– Glicose 50%
– Hidrocortisona, metilprednisilona, dexametasona
– Diazepam/midazolam
– Nifedipina/esmolol
Equipamento
• Acesso endovenoso
• Suporte básico via aérea
– O2
– Aspirador
– Máscaras Faciais
– Ambu
– Tubos oro e nasofaríngeos
• Suporte avançado via aérea
– Máscaras laríngeas
– Cabo laringoscópico
– Lâminas laringoscópicas
– Tubos endotraqueais
– Condutor
• Desfibrilhador
pode provocar uma alteração rápida do esta-
do de consciência, fazendo com que o doente
fique num nível de sedação mais profundo
que o pretendido, a ASA recomenda que quan-
do se utiliza o propofol se tomem as precau-
ções referidas para a sedação profunda.
O fármaco talvez mais frequentemente utili-
zado para sedação durante a endoscopia é o
midazolam, uma benzodiazepina hidrosso-
lúvel que produz sedação e dá uma amnésia
profunda. Tem um início de acção rápido,
entre 1 a 3 minutos, e uma duração de acção
de cerca de 2 horas. Utiliza-se em doses que
vão dos 0,03 a 0,15 mg/kg, sendo impor-
tante ir titulando a dose com intervalos de
2 minutos entre cada administração. Em
doentes idosos ou debilitados ou quando usa-
do em doses elevadas ou associado a outros
sedativos ou analgésicos, pode provocar de-
pressão respiratória.
O antagonista é o flumazenil, que deve ser
administrado em bolus repetidos de 0,1 mg
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até à reversão da depressão respiratória. A
duração de acção é de cerca de uma hora,
inferior à do midazolam, pelo que existe o
perigo de ressedação.
Os opióides, por produzirem analgesia e por
inibirem a tosse, são muitas vezes utilizados
em conjunto com as benzodiazepinas. Têm
como efeito secundário a depressão respira-
tória que é mais frequente se há administra-
ção concomitante de outros sedativos, se são
administradas doses elevadas e se a veloci-
dade de administração for rápida. A rigidez
torácica é outro efeito secundário e também
está relacionado com a dose e com a veloci-
dade de administração. Outros efeitos secun-
dários relativamente frequente são as náuse-
as e os vómitos.
Os opióides mais frequentemente utilizados
na endoscopia respiratória são o alfentanil e
o fentanyl. O alfentanil tem um início de ac-
ção rápido, cerca de 1 minuto, e uma dura-
ção curta, cerca de 15 a 30 minutos. Utiliza-
-se nas doses de 0,01 a 0,03 mg/kg. O fenta-
nyl tem início de acção em cerca de 2 minu-
tos e uma duração de acção 30 a 60 minutos.
As doses utilizadas na endoscopia respirató-
ria vão de 0,001 a 0,003 mg/kg.
Um opióide mais recente, o remifentanil, de-
vido a ter uma muito curta duração de acção
(cerca de 10 minutos), está indicado para a
sedação durante broncoscopias, pois não tem
o risco de depressão respiratória tardia nem
de renarcotização, mas a incidência de depres-
são respiratória durante a administração é
grande e, como tem uma grande variabilida-
de interindividual, a resposta ao fármaco é di-
ficilmente previsível. No entanto, é um fár-
maco que, quando correctamente utilizado,
proporciona uma boa estabilidade hemodinâ-
mica, com um acordar rápido e calmo, sendo
por isso o opióide que utilizamos preferencial-
mente para as broncoscopias. Os cuidados a
ter na sua utilização são o de começar a infusão
com doses baixas, de 0,05 a 0,1 µg/kg/min,
lentamente tituladas, e administrar a infusão
num acesso endovenoso utilizado em exclu-
sivo para este fármaco ou imediatamente jun-
to ao cateter venoso, não utilizando prolon-
gamentos, para evitar a administração de bolus
rápidos do fármaco, quando se administram
outros medicamentos ou quando se aumenta
a velocidade de administração do soro.
O antagonista dos opióides é a naloxona. O
início de acção é rápido, 1 a 2 minutos e a
dose recomendada é de 0,5 a 1 µg/kg mas
deve administrar-se em pequenos bolus, repe-
tidos cada 2-3 minutos, até à reversão da de-
pressão respiratória. A duração de acção é
de 20-60 minutos, sendo inferior à de alguns
opióides, havendo o risco de renarcotização.
Os efeitos secundários descritos são náuse-
as, hipertensão, arritmias e edema pulmonar
agudo.
Outro fármaco frequentemente utilizado
para sedação na endoscopia respiratória é
Fig. 1 – Administração de remifentanil através de torneira
de três vias junto ao cateter venoso
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o propofol. Utiliza-se na dose de 1 mg/kg
em bolus lento. O início de acção é muito
rápido, 30 segundos. A duração de acção é
curta, 8 a 10 minutos, sendo por isso mui-
tas vezes utilizado em infusão contínua
numa dose de 1 a 6 mg/kg/h. A recupera-
ção das capacidades motoras e de memória
após a administração de propofol é rápida.
Como tem um limiar terapêutico estreito,
com risco elevado de depressão respirató-
ria e instabilidade cardiovascular, com gran-
de variabilidade interindividual, é necessá-
rio algum treino na sua utilização. Está
recomendado que a sua administração seja
efectuada por pessoas com treino e que não
estejam envolvidas na realização do proce-
dimento endoscópico.
Tem sido também utilizada a ketamina para
a sedação durante broncoscopias, principal-
mente em pediatria. Trata-se de um fármaco
que produz um estado dissociativo. Tem
como vantagem produzir menor depressão
respiratória e ter efeito broncodilatador. No
entanto, provoca um aumento de secreções,
pelo que pode desencadear laringospasmo.
Estimula o sistema cardiovascular, produzin-
do um aumento da frequência cardíaca e da
tensão arterial, o que pode ser prejudicial nal-
guns doentes. Para a sedação utiliza-se em
doses de 0,2 mg/kg tituladas até ao efeito
pretendido.
Quando é administrada sedação, deve utili-
zar-se também anestesia local como se faria,
caso não se fosse sedar o doente, não de-
vendo ser a sedação um método para “pou-
par” anestésico local. O cuidado que se deve
ter é não ultrapassar as doses tóxicas do anes-
tésico local. Para a lidocaína a dose máxima
habitualmente recomendada é 5 mg/kg. No
entanto, têm sido utilizadas na endoscopia
respiratória doses mais elevadas, chegando
aos 8,2 mg/kg sem que haja sinais de toxici-
dade, o que se deverá ao facto de grande parte
da lidocaína administrada ser deglutida ou
aspirada. A dose máxima recomendada pela
BTS é 8,2 mg/kg.
Após a sedação, o doente deve ser vigiado
por pessoas treinadas, numa área equipada
com monitorização que deve ser mantida até
o doente estar estável para ser transferido
para a enfermaria ou ter alta para o domicí-
lio. Devem ser estabelecidos critérios que
permitam que o doente apenas tenha alta se
estiver consciente e orientado (ou regressa-
do ao nível de consciência anterior ao do
exame), tenha estabilidade hemodinâmica e
com função respiratória mantida. A ASA
recomenda que sejam utilizadas escalas de
pontuação para garantir que a alta é dada
quando todos os critérios estão cumpridos.
Assim, e, por exemplo, para o nível de cons-
ciência, serão dados dois pontos se o doente
estiver consciente e orientado e zero pontos
se não reagir a estímulos, o mesmo aconte-
cendo para os parâmetros hemodinâmicos,
ventilação, dor e presença de náuseas e vó-
mitos. A alta só poderá ser dada quando for
obtida uma determinada pontuação total.
Se tiverem sido administrados antagonistas
e haja risco de ressedação, o doente deverá
permanecer no recobro por duas horas. Se
o doente tiver alta para o domicílio, deverá ir
acompanhado por um adulto e manter-se
acompanhado durante o resto do dia. Deve-
rão ser dadas instruções escritas em relação
aos cuidados a ter, à hora a que deverá ini-
ciar a ingestão de líquidos e outros alimen-
tos, se tem restrição de alguma actividade, se
deverá fazer alguma medicação e quando po-
derá reiniciar a medicação habitual. Deverá
ainda ser informado do local a recorrer caso
haja alguma situação de emergência.
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Se o doente sedado for um doente de risco,
como é o caso de crianças muito pequenas,
idosos, doentes agitados, com patologia
cardiorespiratória grave, com doença hepá-
tica ou renal, doenças do sistema nervoso,
com obesidade mórbida, síndroma de apneia
do sono, grávidas ou toxicodependentes, de-
verá ser pedido o apoio de um anestesio-
logista.
Os pneumologistas que por qualquer moti-
vo não utilizem sedação poderão recorrer à
utilização de imagens e sons da natureza, pois
há estudos que demonstram que a sua utili-
zação diminui a dor durante a endoscopia
respiratória.
Como nós fazemos:
Na Unidade de Endoscopia Respiratória
do Hospital de Santa Maria a sedação para
as endoscopias é habitualmente efectuada
por um anestesista. Para a broncoscopia
flexível, os fármacos habitualmente utili-
zados são o midazolam e o remifentanil, a
que por vezes se associa propofol ou en-
tão etomidato no caso dos doentes com
pior função cardiovascular. A anestesia
local é feita com lidocaína a 2% colocada
nas fossas nasais, nas cordas vocais e se-
gundo o método spray as you go. Por vezes
utilizamos “gargarejos” de lidocaína ou
então nebulização de 4 ml de lidocaína a
2%. No entanto, a anestesia das fossas na-
sais com gel de lidocaína e a utilização de
lidocaína a 4% está descrita como mais
eficaz.
Utilizamos a mascara endoscópica que per-
mite a administração de oxigénio com uma
fracção inspirada alta e permite administrar
CPAP. Tem ainda a vantagem de permitir a
ventilação do doente se houver depressão
respiratória.
Nalguns casos optamos pela realização de
anestesia geral com utilização da máscara la-
ríngea, que permite uma melhor manuten-
ção da via aérea.
A máscara laríngea é de fácil colocação e,
como faz parte das guidelines da reanimação,
a sua colocação deve ser aprendida por todos
os clínicos.
Fig. 2 – Por vezes, a depressão respiratória durante a
sedação deve-se à obstrução das vias aéreas superiores,
devendo efectuar-se a manobra de subluxação do maxilar
Fig. 3 – Utilização da máscara endoscópica
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Para as broncoscopias rígidas, realiza-se uma
anestesia geral endovenosa, sendo os fárma-
cos utilizados midazolam, remifentanil e pro-
pofol, a que se associa um relaxante muscu-
lar. A ventilação é assegurada através do
broncoscópio com um ventilador jet de alta
frequência (High Frequency Jet Ventilation –
HFJV). Queremos no entanto salientar que
a colaboração estreita entre o anestesista e o
broncologista é o factor mais importante a
ter em conta durante a realização da bron-
coscopia rígida.
Para a realização de toracoscopias, a técni-
ca que habitualmente utilizamos é a anes-
tesia geral com exclusão pulmonar através
da utilização de tubo de duplo lúmen, dado
ser a técnica mais segura e que oferece
melhores condições para a intervenção,
seja ela apenas diagnóstica ou também te-
rapêutica. Como analgesia pós-operatória,
realizamos bloqueio de nervos intercostais
com administração de um anestésico lo-
cal, ropivacaína a 0,2%. O bloqueio é efec-
tuado no espaço onde está o dreno toráci-
co, nos dois espaços superiores e nos dois
espaços inferiores.
Nos artigos publicados nas revistas de pneu-
mologia está frequentemente referida a rea-
lização de toracoscopias apenas com seda-
ção, mas a incidência de hipoventilação com
hipercapnia e hipoxemia com esta técnica é
muito grande.
Fig. 4 – Máscara laríngea e utilização durante broncoscopia
Fig. 5 – Método de colocação da máscara laríngea
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Na unidade apenas utilizamos a sedação
para toracoscopia em doentes muito debi-
litados, em que vai ser feita apenas uma
intervenção paliativa, e nos quais a reali-
zação de uma anestesia geral possa impli-
car a necessidade de ventilação mecânica
após o procedimento. Nestes casos reali-
zamos o bloqueio de nervos intercostais
antes da toracoscopia. Para a sedação, os
fármacos que utilizamos são o midazolam
associado a fentanyl ou a sufentanyl. Por
vezes utilizamos propofol em infusão con-
tínua em doses baixas, 1 a 2 mg/kg/h.
Temos, no entanto, de ter sempre presen-
te que a depressão respiratória num doen-
te posicionado em decúbito lateral e com
trocares introduzidos no tórax pode ser di-
fícil de resolver.
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